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Oral health, dental state
and nutrition in older adults
n Zusammenfassung Der Verlust
natürlicher Zähne beeinträchtigt
die Kaufunktion erheblich und
kann durch die Eingliederung
von Zahnprothesen nur teilweise
ausgeglichen werden. Gleichzeitig
erschweren oft Mundtrockenheit
und Dysphagie die Nahrungsauf-
nahme bei alten Menschen. Sub-
jektiv oft nicht wahrgenommen
stellen Prothesenträger ihre Nah-
rungsmittelauswahl um und grei-
fen auf spezielle Zubereitungsar-
ten zurück. Letztendlich zeigt der
Zahnstatus einen Einfluss auf die
Nahrungsaufnahme. Mit abneh-
mender Zahnzahl werden weniger
Kalorien, Proteine, Fett, nicht-
stärkehaltige Polysacharide und
Vitamine aufgenommen. Oft wer-
den die fehlenden Kalorien durch
vermehrte Zucker und Fettauf-
nahme ausgeglichen. Besonders
zahnlose Personen mit geringer
Schulbildung greifen zu einer
eher fett- und zuckerhaltigen Er-
nährung. Auch nimmt der tägli-
che Verzehr von Früchten und
Gemüse mit der Anzahl der Sei-
tenzahnkontakte ab. Eine Verbes-
serung der Kaufunktion durch
zahnärztliche Maßnahmen geht
nicht automatisch mit einer ver-
besserten Nahrungsaufnahme ein-
her und sollte daher immer mit
einer Ernährungsberatung kombi-
niert werden.
n Schlüsselwörter Zahnstatus –
Zahnverlust – Kaufunktion –
Mundgesundheit – Ernährung –
Speichel
n Summary The loss of natural
teeth impairs essentially the
chewing function and can only
partly be restored by the insertion
of dental prostheses. Equally, xer-
ostomia and dysphagia may ag-
gravate the nutritional intake in
older adults. Often denture wear-
ers do subjectively not notice the
adjustment of their food choice
and the employment of special
preparation techniques. Finally the
dental state influences the nutri-
tional intake. A reduced number of
teeth correlates with the intake of
less calories, proteins, fat, non-
starch polysaccharides and vita-
mins. Often missing calories are
compensated by an increased
consumption of sugar and fat.
Especially edentulous persons with
a low level of education choose a
diet which is rich in fat and sugar.
Further the daily intake of fruit
and vegetables diminishes along
with fewer occlusal contacts in
posterior teeth. The restoration of
the chewing function by dental
intervention does not lead to an
improvement of the nutritional
intake by itself and should there-
fore always be complemented by
nutritional advice.
n Key words Dental state –
tooth loss – chewing function –
oral health– nutrition – saliva
BEITRAG ZUM THEMENSCHWERPUNKT
Einleitung
Eine gesunde und ausgewogene Ernährung trägt we-
sentlich zum erfolgreichen Altern bei. Unter- und
Mangelernährung sind jedoch nicht nur bei selbst-
ständig lebenden sondern insbesondere bei institu-
tionalisierten und hospitalisierten Senioren zu be-
obachten [5, 35]. Im Rahmen einer Genfer Studie
enthielten 10% der Kühlschränke älterer Personen
über 65 Jahre weniger als 3 Lebensmittel. Solch ein
„leerer“ Kühlschrank erhöhte die Wahrscheinlichkeit
einer Hospitalisierung innerhalb der folgenden 30
Tage signifikant [2]. Die Beschaffung frischer Nah-
rungsmittel stellt für ältere Personen oft eine He-
rausforderung dar. Alters- und krankheitsbedingte
Mobilitätsseinschränkungen erschweren den Weg
zum Markt oder Supermarkt sowie den Transport
schwerer Einkäufe. Ferner schränken nicht selten fi-
nanzielle Aspekte die Nahrungsmittelauswahl ein.
Aber auch die Zubereitung einer warmen Mahlzeit
ist im Alter nicht selbstverständlich. Ist das Leben
durch Einsamkeit und Depressionen gekennzeichnet,
fehlen oft der Appetit und die Motivation zum auf-
wendigen Kochen, der Griff zum „convenience food“
liegt nahe [35].
Ein weiterer Aspekt, der im Hinblick auf die Ursa-
chen von Unter- und Mangelernährung oft unter-
schätzt und daher vernachlässigt wird, ist die Mund-
gesundheit [39]. Insbesondere der Zahnstatus, d.h.
die Anzahl, Wertigkeit und Verteilung der Zähne,
Karies, Parodontalerkrankungen, Zahnlockerungen
sowie die Qualität und Art der prothetischen Versor-
gung bestimmen die Kaueffizienz und kann die Nah-
rungsmittelauswahl beeinflussen. Grundsätzlich bie-
tet festsitzender Zahnersatz eine höhere Kaueffizienz
als herausnehmbarer Zahnersatz, implantatretinierte
Prothesen sind dem konventionellen, rein schleim-
hautgetragenen Zahnersatz überlegen. Darüber hi-
naus können Xerostomie und Dysphagie die Nah-
rungsaufnahme beeinträchtigen. Das Beispiel der
Karies verdeutlicht den circulus vitiosus von Kau-
funktion, Ernährung und Zahnstatus (Abb. 1). Ka-
riöse Zähne können zu Zahnverlust führen, welcher
die Kaueffizienz verringert. Dieser führt wiederum
zu einer veränderten Nahrungsauswahl, insbesonde-
re der vermehrten Aufnahme von süßen und klebri-
gen Speisen, die weitere Karies und weiteren Zahn-
verlust verursachen. Mit dem Alter nimmt die Fre-
quenz der Zahnarztbesuche ab (Abb. 2), so dass die
Unterbrechung des circulus vitiosus durch zahnärzt-
liche Intervention seltener stattfindet [31, 32]. Da
gleichzeitig die Frequenz der Arztbesuche ansteigt,
sollte eine allgemeinärztliche Untersuchung die In-
spektion der Mundhöhle einbeziehen um ggf. eine
zahnärztliche Behandlung zu veranlassen.
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Abb. 1 Wechselwirkung zwischen Ernährung, Zahnstatus und Kaufunktion
am Beispiel Karies
Abb. 2 Alter und Zeit seit dem letzten Zahn-
arztbesuch – Daten aus der Berliner Altersstudie
[31]
Prävalenz von Zahnverlust und Zahnersatz
Präventionskonzepte sowie Fortschritte in der res-
taurativen Zahnheilkunde haben dazu geführt, dass
die natürlichen Zähne wesentlich länger erhalten
bleiben. Bei gleichzeitig steigender Lebenserwartung
wird herausnehmbarer Zahnersatz daher immer häu-
figer erst in einer späteren Lebensphase eingeglie-
dert. Nichtsdestotrotz tragen laut der 3. Deutschen
Mundgesundheitsstudie (DMS III) 24,8% der 65- bis
74-Jährigen eine Totalprothese, d.h. sie sind zahnlos
[20]. Mit zunehmendem Alter steigt dieser Anteil in
der Bevölkerung, so konnte in der Berliner Alters-
studie in der Kohorte der 85- bis 90-Jährigen einen
Anteil von fast 80% Zahnlosen ermittelt werden [31].
Entsprechend ist ein Großteil der alten und sehr al-
ten Bevölkerung bezüglich ihrer Kaufunktion einge-
schränkt, da sie nur noch wenige oder gar keine
natürlichen Zähne haben. Die prothetische Versor-
gung mit Hilfe von oralen Implantaten ist bis ins ho-
he Alter möglich, wird aber eher selten von betagten
Menschen in Anspruch genommen.
Kaueffizienz
Der Begriff Kaueffizienz, auch als objektive Kauleis-
tung beschrieben, bezeichnet die Fähigkeit, Nahrung
innerhalb einer definierten Anzahl von Kauzyklen zu
Partikeln unterschiedlicher Größe zu zerkleinern
[22]. Klassische Testnahrung sind Erdnüsse oder
Mandeln, die ein besonders günstiges Frakturverhal-
ten zeigen. Aber auch künstliche Testnahrungen aus
Silikon oder auf Gelatinebasis haben sich bewährt
[9, 24]. Nach dem Kauen wird der Speisebrei aus-
gespuckt und durch einen Stapel von Sieben mit ab-
nehmender Maschengröße gespült. Durch Wiegen
der einzelnen Siebe kann der Anteil, großer, mitt-
lerer und sehr feiner Partikel bestimmt werden. Da
sich beim Spülen auch Wasser in den Maschen ver-
fängt, müssen die einzelnen Siebe vor dem Wiegen
getrocknet werden. Die Siebmethode ist noch immer
der „Goldstandard“ unter den Kaufunktionstests, je-
doch ist sie aufwendig und bedarf des Satzes an Sie-
ben (Abb. 3). Computergestützte Partikelanalysen
erreichen die gleiche Präzision, sind jedoch noch
teurer und aufwendiger [29]. Um Kaufunktionstests
auch bei einer geriatrischen Routineuntersuchung
durchführen zu können wurde der „Karottentest“ be-
schrieben, wobei der Grad der Pulverisierung der
Karotte lediglich durch „Augenscheinnahme“ be-
stimmt wird [41]. Nützlich und einfach zu hand-
haben sind hingegen Kaueffizienztests mit Kaugum-
mi. Hier kann die Form des Bolus nach 20 Kau-
zyklen oder der Gewichtsverlust durch den in
Lösung gegangenen Zuckergehalt beurteilt werden
[14]. Bei zweifarbigem Kaugummi kann die Kaueffi-
zienz zusätzlich aufgrund der Farbdurchmischung
bestimmt werden [34].
Kaueffizienz und Zahnstatus
Der Verlust der Zähne geht mit einem signifikanten
Verlust an Kaueffizienz einher, da eine geringere
Zahnzahl mit entsprechend verminderter Anzahl von
Kauflächen die Partikelzerkleinerung verringert [1,
11]. Obwohl Alterserscheinungen kaum einen Ein-
fluss auf die Kaueffizienz haben, zeigt sich der Mus-
kelquerschnitt der Kaumuskulatur im Alter signifi-
kant verringert. Diese Atrophie wird durch den Ver-
lust der Zähne weiter verstärkt [30]. Entsprechend
nimmt die maximale Kieferschließkraft ab. Bei Trä-
gern von herausnehmbarem Zahnersatz, der ganz
oder teilweise schleimhautgelagert ist, wird die
maximale Kieferschließkraft zusätzlich durch die
Schmerzschwelle der prothesentragenden Lagergewe-
be begrenzt. Auch passgenauer Zahnersatz kann die
Kaueffizienz daher nur teilweise wiederherstellen. Im
Rahmen der „Dutch Academic Overdenture Study“
wird die Kaueffizienz mit unterschiedlichen Zahnsta-
ten bzw. prothetischen Versorgungen verglichen [9]
(Abb. 4). Hierzu wurde ein 5,6 mm großes Silikon-
kaugut mit 40 bzw. 60 Kauzyklen gekaut und dessen
Zerkleinerung anschließend mittels der Siebmethode
analysiert. Dabei zeigten die natürlich vollbezahnten
Probanden unabhängig von deren Alter die höchste
Kaueffizienz, gefolgt von den Probanden mit ver-
kürzter Zahnreihe (fehlende Molaren) und denen,
die mit einer Deckprothese (Prothese abgestützt auf
natürlichen Wurzeln) versorgt waren. Die zahnlosen
Probanden, die mit Totalprothesen kauten, zeigten
die geringste Kaueffizienz, jedoch in Abhängigkeit
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Abb. 3 Siebe mit absteigender Maschengröße zur Messung der Kaueffizienz
von der Atrophie der Kieferkämme große Unter-
schiede. Eine Implantatverankerung der Unterkiefer-
totalprothese konnte die Kaueffizienz verbessern, da
davon auszugehen ist, dass sich lediglich Patienten
mit einer starken Atrophie der Kieferkämme dem
chirurgischen Eingriff unterzogen haben.
Zahnstatus und Ernährung
Die durch Zahnverlust verminderte Kaueffizienz be-
dingt nicht selten eine Einschränkung der Nahrungs-
mittelauswahl [13, 38]. Da der Funktionsverlust
i.d.R. jedoch schleichend eintritt, wird dieser subjek-
tiv kaum wahrgenommen. Auch unterschiedliche Zu-
bereitungsarten, wie z.B. das Dämpfen von Äpfeln,
das Entfernen von Brotrinde oder das Mixen von
Fleisch, werden zur Kompensation des Kaufunk-
tionsverlustes herangezogen. Millwood und Heath
konnten zeigen, dass Prothesenträger nur wenige
Nahrungsmittel als „schwer zu kauen“ einschätzen
[25] (Abb. 5). Dahingegen gab es mehrere Nahrungs-
mittel, die aufgrund dieser Schwierigkeiten einfach
aus dem Nahrungsplan gestrichen wurden (Abb. 6).
Dabei stellen für Prothesenträger nicht nur die ext-
rem harten Nahrungsmittel eine Herausforderung
dar, auch klebrige Speisen wie Brot können durch
das Lösen der Prothese vom Lager Schwierigkeiten
bereiten. Enthält eine Frucht oder Marmelade kleine
Kerne, so können sich diese unter die Prothesenbasis
setzen und extreme Schmerzen verursachen. Nicht
zuletzt stellt Salat ein Problem dar, wenn die Blätter
so fein sind, dass sie von den künstlichen Zähnen
nur schwer durchteilt werden können.
Die veränderte Nahrungsmittelauswahl hat letzt-
endlich auch Einfluss auf die Nahrungsaufnahme
[19]. Dhaliwal beschrieb einen Zusammenhang zwi-
schen der Anzahl der okklusalen Kontakte zwischen
natürlichen Oberkiefer- und Unterkieferzähnen im
Seitenzahnbereich und dem täglichen Verzehr von
Früchten und Gemüse [4]. Sheiham und Mitarbeiter
konnten zeigen, dass mit abnehmender Zahnzahl
weniger Kalorien, Proteine, Fett, nicht-stärkehaltige
Polysaccharide und Vitamine aufgenommen wurden
[37] (Tabelle 1). Andere Studien belegen, dass die
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Abb. 4 Zusammenhang von Zahnstatus, prothe-
tischer Versorgung und Kaueffizienz, gemessen
am Pulverisierungsgrad eines 5,6 mm Silikon-
blocks (nachgezeichnet nach [9])
Abb. 5 Angaben zahnloser Patienten zu Nahrungsmitteln, die als schwierig
zu essen empfunden werden [nach Millwood und Heath, 25]
Abb. 6 Angaben zahnloser Patienten zu Nahrungsmitteln, die aufgrund
mastikatorischer Schwierigkeiten nicht (mehr) gegessen werden [nach Mill-
wood und Heath, 25]
fehlenden Kalorien durch vermehrte Zucker und
Fettaufnahme ausgeglichen werden [17]. Besonders
zahnlose Personen mit geringer Schulbildung greifen
zu einer eher fett- und zuckerhaltigen Ernährung
[23].
Mundtrockenheit
Im Alter lässt die Speichelmenge, die durch Stimula-
tion abgegeben werden kann, nach, dahingegen bleibt
die Menge an Ruhespeichel, die zur Gesunderhaltung
der Mundhöhle ausreicht, nahezu unverändert [31]
(Abb. 7). Etwa jeder dritte alte Mensch leidet unter
einer subjektiv empfundenen Mundtrockenheit, wel-
che die Lebensqualität deutlich einschränkt [15, 21].
Selten ist die Mundtrockenheit durch systemische
Erkrankungen wie das Sjörgen-Syndrom oder Radia-
tio bedingt, meist ist die Ursache in den Nebenwir-
kungen von Medikamenten zu finden. Zur Formung
eines Speisebolus sowie zum Schlucken ist eine aus-
reichende Menge Speichel unerlässlich. Weitere un-
angenehme Folgen der Xerostomie sind Sprachprob-
leme, häufige Entzündungen der Schleimhäute, Ver-
lust an Prothesenretention sowie eine erhöhte Inzi-
denz von Karies und Abrasionen an den Zähnen. Ta-
belle 2 enthält Beobachtungen, die anamnestisch auf
eine Mundtrockenheit hinweisen können [6]. Leider
sind die therapeutischen Möglichkeiten für die Xe-
rostomie sehr begrenzt. Das Kauen von Kaugummi
kann den Speichelfluss über die Parodontalrezepto-
ren stimulieren, auch gustatorische Reize, beispiels-
weise das Lutschen von zuckerfreien Anisbonbons,
regt den Speichelfluss an. Zitrone erhöht den Spei-
chelfluss ebenfalls, greift aber gleichzeitig den Zahn-
schmelz an. Neben einer ausreichenden Flüssigkeits-
zufuhr beschränken sich viele Patienten auf regelmä-
ßige kleine Schlucke Wasser und verzichten somit
auf den Einsatz von künstlichem Speichel, der häufig
als unangenehm empfunden wird.
Rekonstruktive Maßnahmen und Ernährung
Es läge nahe anzunehmen, dass der Ersatz fehlender
Zähne ausreichend sei um die Nahrungsaufnahme
unserer Patienten zu verbessern, jedoch ist Ernäh-
rung nicht allein eine Frage der Kaufunktion. Ge-
wohnheiten, Geschmack, kulturelle Gebräuche und
nicht zuletzt finanzielle und organisatorische Aspek-
te bestimmen ebenfalls den Speiseplan. Darüber hi-
naus sind viele Patienten aufgrund systemischer Er-
krankungen an eine spezielle Diät gebunden. Auch
können Medikamente, die eine Mundtrockenheit ver-
ursachen, nicht immer durch Präparate ohne diese
Nebenwirkung ersetzt werden. Die Mehrzahl der Stu-
dien zum Einfluss zahnärztlicher Intervention auf
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Tab. 1 Nahrungsaufnahme und Zahnstatus – Ergebnisse einer Querschnitt-







Energie (Kcal) 1583 1700 1842
Protein (g) 60 66 71




Calzium (mg) 722 825 884
Vitamin A (g) 1036 1374 1268
Vitamin C (mg) 60 82 83
Niacin (mg) 27 33 32
Vitamin E (mg) 8 10 12
Abb. 7 Speichelfließrate (SFR) in Ruhe und nach 5 min Stimulation durch
Kauen von Wachs [nach Nitschke et al. 31]
Tab. 2 Zusammenhang zwischen anamnestischer Mundtrockenheit und Spei-
chelfließrate (nach V Dormenval et al. [6])
n=99 mit Symptomen ohne Symptome P
% SSFR/min % SSFR/min
Regelmäßig trockener
Mund
52 0,90 48 1,28 0,01
Trockener Mund während
der Nacht
43 0,80 57 1,24 0,01
Trockener Mund während
des Tages
40 0,70 60 1,30 0,0002
Schwierigkeiten beim
Sprechen
12 0,55 88 1,17 0,007
Nächtliches Erwachen
um zu trinken




21 0,30 79 1,00 0,03
Schwierigkeiten zu Essen
und zu Schlucken
15 0,52 85 1,17 0,002
den Ernährungszustand konnten diesen daher nicht
nachweisen [10, 12, 28, 36]. Lediglich eine Arbeits-
gruppe aus Montreal stellte 6 Monate nach Fixierung
einer Unterkiefertotalprothese mittels Implantaten ei-
ne signifikante Verbesserung des Ernährungszustan-
des fest [27]. Es wird daher empfohlen, die Einglie-
derung neuer Prothesen mit einer Ernährungsbera-
tung zu kombinieren [28]. Die Patienten sollten dazu
angehalten werden mit dem neuen Zahnersatz auch
den Verzehr anderer Nahrungsmittel auszuprobieren.
Ferner sollte der Hinweis nicht fehlen, dass die Zu-
bereitung der Nahrung überdacht werden kann, da
lange Garzeiten, die den Wert der Nährstoffe redu-
zieren, nicht mehr benötigt werden.
Bedeutung der Kaufunktion
Klassische Experimente in den 50ern zeigten, dass
das Zerkauen von Nahrung keinen Einfluss auf deren
Verdauung hat, jedoch führte Farrell seine Versuche
an jungen, gesunden Probanden durch [7, 8]. Ver-
gleichbare Untersuchungen an einem älteren Proban-
dengut liegen leider nicht vor, so dass ein Zusam-
menhang zwischen dem Kauvorgang und der Ver-
dauung für diese Population nicht vollständig aus-
geschlossen werden kann. Sicher hingegen ist, dass
eine gute Kaufunktion entscheidend zur (mund-
gesundheitsbezogenen) Lebensqualität beiträgt [16].
Das problemlose Einnehmen von Mahlzeiten im
Kreise der Familie oder im Restaurant tragen we-
sentlich zum psychosozialen Wohlbefinden bei [40]
(Abb. 8). In gastlicher Gesellschaft und bei dekorativ
gedecktem Tisch wird i.d.R. auch mehr gegessen
[35]. Dahingegen fördert der Anblick einer durch-
gemixten Mahlzeit nicht gerade den Appetit.
Neurophysiologisch gehört die Kaufunktion zu ei-
nem der grundlegendsten Aktivitätsmuster. Im Hirn-
stamm wird der Central Pattern-Generator vermutet,
der, ähnlich wie bei der Atmung, die rhythmischen
Aktivitätsmuster initiiert und afferente Informatio-
nen aus der Mundhöhle umgehend integriert [3, 26].
Es wird vermutet, dass die Kaumuskulatur von bei-
den Hemisphären innerviert wird um trotz lokaler
zerebraler Ausfälle die Kaufunktion sicherzustellen
[18]. Sollte eine physiologisch derart abgesicherte
und tief programmierte Funktion im Zeitalter des
Foodmixers wirklich keinen biologischen Sinn mehr
erfüllen? Eine Japanische Arbeitsgruppe konnte fest-
stellen, dass die experimentelle Aufhebung der Kau-
funktion durch Entfernen der Molaren bei alten
Mäusen zur Verschlechterung des räumlichen Ge-
dächtnisses sowie der Degeneration von Neuronen
im Hippocampus führte [33]. Kann also Kauen das
ZNS stimulieren und einer senilen Demenz vorbeu-
gen? Sicherlich gibt es auf diesem Gebiet noch viel
zu erforschen.
Ausblick
Die Ernährung der Patienten beschäftigt Zahnärzte,
unabhängig welcher Altersgruppe diese angehören.
Während bei Kindern und Jugendlichen vornehmlich
das Kariesrisiko aufgrund kariogener Ernährung im
Vordergrund steht, verursacht erbrochene Magensäu-
re bei jungen Erwachsenen mit psychogenen Ess-
störungen oft palatinale Schmelzdefekte. Bei Senio-
ren stehen hingegen der Zahnverlust und die damit
verbundene eingeschränkte Kaueffizienz sowie die
Mundtrockenheit und Dysphagie im Vordergrund.
Die zahnärztliche Therapie kann bei Patienten mit
339F. Müller und I. Nitschke
Mundgesundheit
Abb. 8 Soziale Aktivitäten von 104 zahnlosen
Patienten mit Totalprothesen sowie 16 Monate
nach Eingliederung einer konventionellen Ober-
kiefer- und einer implantatgestützten Unterkiefer-
prothese [Graphik gezeichnet nach Daten von
Wismejer et al. 40]
Unter- und Mangelernährung ein wichtiger Baustein
im therapeutischen Mosaik sein.
n Danksagung Die Autoren danken Prof. Robin Heath für die
Überlassung der Abbildung der Siebe.
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